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 Streszczenie
Okres ciąży i połogu zwiększa ryzyko wystąpienia żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej. Z uwagi na ryzyko 
zgonu związane z zatorowością płucną, wszystkie pacjentki z podejrzeniem tej choroby wymagają odpowiedniej 
diagnostyki i ewentualnego leczenia. W diagnostyce ma zastosowanie ultrasonografia układu żylnego. Jednakże 
w większości przypadków konieczne jest wykonywanie badań z użyciem promieniowania jonizującego – tomografii 
komputerowej czy scyntygrafii perfuzyjnej. 
W leczeniu zatorowości płucnej ciężarnych kluczowe miejsce mają heparyny drobnocząsteczkowe. Jednak 
w dramatycznych przypadkach zatorowości płucnej przebiegających ze wstrząsem może być konieczne podanie 
leczenia trombolitycznego. Po porodzie w leczeniu przeciwzakrzepowym mogą być stosowane zarówno heparyny 
drobnocząsteczkowe jak i doustne antykoagulanty.
 Słowa kluczowe: ciąża / poród / zatorowość płucna / leczenie / diagnostyka / 
 Abstract 
Pregnancy and puerperium increase the risk of venous thromboembolic disease. As it is potentially life-threatening, 
all patients with the suspicion of pulmonary embolism require proper diagnosis and, possibly, treatment. Venous 
ultrasonography is usually applied. However, in most cases the examinations with the use of ionized radiation – 
computer tomography or scintigraphy – are indispensable. 
In treatment of pulmonary embolism, low molecular weight heparins play the key role. However, in case of dramatic 
pulmonary embolism with shock and hypotension, thrombolytic therapy may be necessary. Low molecular weight 
heparins as well as oral anticoagulants can be used after the delivery.
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Wstęp
Częstość	występowania	u	ciężarnych	żylnej	choroby	zato-
rowo-zakrzepowej	 (ŻChZZ),	 na	 którą	 składają	 się	 zatorowość	















Objawy	 zatorowości	 płucnej	 są	 podobne	 jak	 w	 populacji	
ogólnej	i	obejmują	duszność,	bóle	w	klatce	piersiowej	(najczęś-
ciej	 o	 charakterze	 opłucnowym),	 krwioplucie,	 a	 w	 cięższych	
przypadkach	zasłabnięcie	[4,	5,	6].	
Dodatkowo	 towarzyszyć	 mogą	 objawy	 zakrzepicy	 żylnej	
w	tym	obrzęki	kończyn	dolnych.	Niestety	w	prawidłowej	ciąży	
także	może	występować	niewielka	duszność,	kołatanie	serca	czy	





czenia	 diagnostycznego,	 a	 jego	przypadkowe	 i	 nieuzasadnione	
określanie	może	być	powodem	rozpętania	zbędnej	diagnostyki	






nych	 zaleceń	 na	 podstawie	 prawidłowych	 wartości	 d-dimeru	
w	wysoce	czułych	testach	można	wykluczyć	ZP	u	pacjentek	z	jej	
niskim	 lub	 umiarkowanym	 prawdopodobieństwem	 klinicznym	
(np.	według	skali	Wellsa)	[8].	(Tabela	I).	













Podstawą	diagnostyki	 obrazowej	 u	 ciężarnych	 z	 podejrze-
niem	ZP	jest	badanie	ultrasonograficzne	układu	żylnego,	pozwa-
lające	ujawnić	źródło	materiału	zatorowego	[4,	8].	
Ultrasonografia	 wykrywa	 zakrzepicę	 żylną	 u	 około	 70%	




w	 czasie	 badań	 diagnostycznych	 ZP	 (scyntygrafia,	 tomografia	
komputerowa)	 ilość	 promieniowania	 jonizującego	 jest	 znacz-









zalecenia	 dotyczące	 leczenia	 ciężarnych	 są	 ze	 zrozumiałych	
względów	oparte	 na	 badaniach	 obserwacyjnych,	 opiniach	 eks-













ogniskowe	wapnienie	 chrząstki,	 skoliozę,	 krótkie	 proksymalne	
kości	kończyn	i	krótkie	paliczki	kości	dłoni	[10].	Natomiast	po-
dawanie	warfaryny	lub	acenokumarolu	w	drugim	trymestrze	lub	
Tabela I. Ocena prawdopodobieństwa zatorowości płucnej (ZP) – skala genewska. 
(ZŻG – zakrzepica żył głębokich).
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frakcjonowaną,	 jednak	 z	 uwagi	 na	 niewątpliwe	 zalety,	 obecne	




oraz	 mniejsze	 ryzyko	 trombocytopenii	 indukowanej	 heparyną	
(HIT)	i	rozwoju	osteoporozy	[4,	11].	Pełna	dawka	lecznicza	po-
winna	być	podawana	przez	minimum	5	dni.	(Tabela	II).	













Natomiast	 aktualne	 zalecenia	 Europejskiego	 Towarzystwa	


















Wszczepienie	 czasowego	 filtra	 do	 żyły	 głównej	 dolnej	




Leczenie przeciwzakrzepowe w czasie 
porodu i w połogu
Trudność	 prowadzenia	 leczenia	 przeciwzakrzepowego	
pod	koniec	ciąży	wynika	z	nieprzewidywalności	czasu	porodu,	
a	ponadto	zarówno	cesarskie	cięcie	jak	i	poród	drogami	natury	
wiąże	 się	 z	 krwawieniem	 i	 często	 stosowane	 jest	 znieczulenie	
przewodowe.	 Takie	 znieczulenie	 nie	 powinno	 być	 podawane	
kobiecie	 otrzymującej	 pełne	 leczenie	 przeciwzakrzepowe,	
z	uwagi	na	 istotne	 ryzyko	wystąpienia	krwiaka	kanału	 rdzenia	
kręgowego.	
Blokadę	 centralną	można	 zastosować,	 gdy	 ostatnia	 dawka	
LMWH	była	podana	na	przynajmniej	12	godzin	wcześniej	[8].	
Część	autorów	sugeruje	odstęp	12	godzin	od	dawki	profilaktycz-










Przy	 nieobecności	 krwawienia	 leczenie	 LMWH	może	 zo-
stać	powtórnie	rozpoczęte	po	około	12	godzinach	po	porodzie.	
Ponowne	 włączenie	 leczenia	 przeciwzakrzepowego	 powinno	
mieć	miejsce	12-24	godziny	po	usunięciu	cewnika	z	przestrzeni	
zewnątrzoponowej	[4,	8].	
Według	 europejskich	 wytycznych	 kontynuacja	 leczenia	
przeciwzakrzepowego	LMWH	lub	doustnymi	antykoagulantami	
jest	zalecana	przez	okres	przynajmniej	3	miesięcy	po	porodzie	











Leczenie zatorowości płucnej 
występującej tuż przed lub w czasie 
porodu
Pacjentki	w	zaawansowanej	ciąży	z	istotnym	podejrzeniem	
ostrej	 ZP	 powinny	 niezwłocznie	 otrzymać	 tlen	 do	 oddychania	
(docelowo	saturacja	krwi	>95%)	i	dożylny	wlew	z	heparyny	[4].
Ponadto	wskazane	jest	przeniesienie	chorej	do	doświadczonego	
ośrodka,	 dysponującego	 poza	 oddziałem	 położniczym,	 także	
oddziałem	 intensywnej	 opieki	 noworodkowej	 i	 oddziałem	
kardiochirurgicznym.	Niezwłocznie	po	rozpoczęciu	porodu	lub	
po	 podjęciu	 decyzji	 o	 wykonaniu	 pilnego	 cięcia	 cesarskiego,	
należy	zatrzymać	wlew	z	heparyny	a	w	razie	konieczności	podać	
protaminę.	 Nie	 powinno	 rozpoczynać	 się	 cięcia	 cesarskiego	
dopóki	 pacjentka	 ma	 istotnie	 zmniejszoną	 krzepliwość	 krwi,	
gdyż	 może	 to	 prowadzić	 do	 niekontrolowanego	 krwawienia	
i	zgonu	matki	[4].
Tabela II. Dawki heparyn drobnocząsteczkowych stosowane w leczeniu 
zatorowości płucnej w ciąży.
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Leczenie fibrynolityczne zatorowości 
płucnej u kobiet w ciąży
W	przypadku	ciężarnych	pacjentek	niestabilnych	hemody-
namicznie,	 z	 ZP	wysokiego	 ryzyka,	 zwłaszcza	 gdy	 stan	 płodu	
wskazuje	 na	 konieczność	 pilnego	 cięcia	 cesarskiego,	 strategia	
postępowania	 powinna	 być	 uzgodniona	 przez	 położnika,	 an-
estezjologa,	kardiologa	i	kardiochirurga	[17].	Leczenie	powinno	
być	wybrane	indywidualnie	i	dostosowane	do	zmieniających	się	
okoliczności.	W	 ramach	 leczenia	 ZP	 należy	 rozważyć	 chirur-
giczną	 embolektomię,	 przezskórne	 rozkawałkowanie	 skrzeplin	
oraz	wszczepienie	filtra	do	żyły	głównej	dolnej.	Chociaż	uważa	
się,	że	w	takich	przypadkach	leczenie	trombolityczne	jest	prze-













W	 pracy	 opisującej	 36	 raportów	 dotyczących	 172	 kobiet	
leczonych	fibrynolitycznie	w	czasie	ciąży,	u	1/3	z	nich	wskaza-
niem	była	masywna	zatorowość	płucna	(według	nowych	zaleceń	




Takie	 ryzyko	krwawienia	wydaje	 się	 akceptowalne	biorąc	 pod	
uwagę	śmiertelność	pacjentek	z	ZP	we	wstrząsie	leczonych	tyl-
ko	heparyną	[8].	Uważa	się,	że	podanie	 leku	trombolitycznego	
może	 prowadzić	 do	 oddzielenia	 się	 łożyska,	 jednak	 jak	 dotąd	
nie	opisano	w	literaturze	takiego	powikłania.	Podobnie,	leczenie	
trombolityczne	jest	przeciwskazane	w	ciągu	10	dni	po	porodzie	




Opisywano	 także	 przypadki	 zakończonej	 sukcesem	
fibrynolizy	 zastosowanej	 w	 czasie	 porodu,	 jednak	 powinna	











W	 diagnostyce	 ma	 zastosowanie	 ultrasonografia	 układu	
żylnego.	 Jednakże	 w	 większości	 przypadków	 konieczne	 jest	
wykonywanie	badań	z	użyciem	promieniowania	jonizującego	–	
tomografii	 komputerowej	 czy	 scyntygrafii	 perfuzyjnej.	 Dawka	
promieniowania	 pochłaniana	 podczas	 nich	 jest	 bezpieczna	 dla	
płodu.	
W	leczeniu	zatorowości	płucnej	ciężarnych	kluczowe	miej-




Po	 porodzie	 w	 leczeniu	 przeciwzakrzepowym	 mogą	 być	
stosowane	zarówno	heparyny	drobnocząsteczkowe	 jak	doustne	
antykoagulanty	 –	 w	 obu	 przypadkach	 możliwe	 jest	 karmienie	
piersią.	
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